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Die Resistenz von Staphylokokken gegen 
b-Laktamantibiotika beruht auf der Bil-
dung von b-Laktamase(n) und der Synthe-
se eines zusätzlichen Penicillin-Bindepro-
teins mit einer nur geringen Affinität für 
diese Antibiotika.
Die von Staphylokokken gebildete b-
Laktamase hydrolysiert Benzylpenicillin, 
Ampicillin, Carbenicillin und die Acylurei-
dopenicilline, nicht aber Methicillin, die Is-
oxazolylpenicilline Oxacillin und Flucloxa-
cillin, Cephalosporine und Carbapeneme. 
Nur bei ganz bestimmten Stämmen von 
Staphylococcus (S.) aureus (klonale Linie 
ST25) kann die Überproduktion der b-Lak-
tamase zur minimalen Empfindlichkeit ge-
lokokken integriert sind (SCCmec-Elemen-
te). Aufgrund der heterogenen Ausprägung 
der Oxacillin-Resistenz in In-vitro-Kulturen 
kann der phänotypische Nachweis mit 
Oxacillin als Testsubstanz problematisch 
sein. Gegen Cefoxitin ist der Hetero-Resis-
tenzphänotyp in viel geringerem Maße aus-
geprägt, deshalb wird dieses Antibiotikum 
zunehmend für In-vitro-Resistenzbestim-
mungen verwendet [2]. 
Für den molekularen Nachweis von 
MRSA dienen bisher die PCR für das mecA- 
Gen sowie der Nachweis von PBP2a mit-
tels eines Agglutinationstests [3]. Das kürz-
lich beschriebene Auftreten von MRSA mit 
negativen Nachweisergebnissen für beide 
gen Oxacillin führen. Diese Borderline-
Oxacillin-resistenten S.-aureus-Stämme 
(BORSA-Stämme) sind aber empfindlich 
gegen Oxacillin + Sulbactam und können 
durch den Oxacillin-Sulbactam-Test er-
kannt und von Methicillin-resistenten S. au-
reus (MRSA) unterschieden werden [1].
Bisher verbreitete MRSA sind phänotypisch 
resistent gegen alle b-Laktamantibiotika 
einschließlich Oxacillin + Sulbactam auf-
grund der Bildung des zusätzlichen Peni-
cillin-Bindeproteins PBP2a, das durch das 
mecA-Gen kodiert wird. Dieses Gen ist in 
Genkassetten enthalten, die als transferab-
le Elemente in das Chromosom von Staphy-
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Tests erfordert besondere Aufmerksamkeit. 
Diese MRSA wurden zuerst aus England 
bekannt [4], dann auch aus Dänemark [4] 
und aus Deutschland [5]. Bis auf wenige 
Ausnahmen gehören sie zur klonalen Linie 
ST130, die in England auch im Zusammen-
hang mit Mastitis beim Rind beschrieben 
wurde [6]. Eine zoonotische Herkunft ist 
unwahrscheinlich.
Die b-Laktamresistenz beruht bei MRSA 
ST130 auf einem Penicillin-Bindeprotein, 
das vom mecLGA251-Gen (benannt nach S. au-
reus LGA251, dessen Genom sequenziert 
wurde; Acc. No. FR821779, EMBL databa-
se) kodiert wird und teilweise eine Homo-
logie zu mecA besitzt [4]. Das Resistenzgen 
mecLGA251 ist mit einem SCCmec-Element 
des Typs XI assoziiert; die Herkunft wird bei 
Koagulase-negativen Staphylokokken ver-
mutet, die im Allgemeinen als Reservoir für 
„neue“ SCCmec-Elemente gelten.
Der PCR-Nachweis ist sowohl durch 
spezifische Primer möglich als auch durch 
Primer, die sowohl mecA als auch mecLGA251 
erfassen [5]. Die in Deutschland nachge-
wiesenen Isolate von MRSA ST130 zeigen 
vergleichsweise niedrige Cefoxitin-MHK; 
ihr Nachweis über chromogene Selektiv-
medien, die Cefoxitin enthalten, kann des-
halb ggf. problematisch sein [5]. MRSA 
ST130 sind meist nur resistent gegen b-
Laktamantibiotika, gelegentlich auch ge-
gen Ciprofloxacin.
Bisher ist MRSA ST130 unter den an das 
NRZ für Staphylokokken eingesandten Iso-
laten insgesamt gesehen offenbar noch sel-
ten (von 2006 bis Juni 2011: 11 Isolate un-
ter 12.691 Einsendungen).Um einen genau-
en Überblick zu Auftreten und Verbreitung 
von MRSA ST130 und anderer klonaler Li-
nien mit mecLGA251 zu erhalten, bitten wir um 
Einsendung aller S.-aureus-Stämme, die 
phänotypisch als MRSA erscheinen, aber 
negativ für mecA sind, an das Nationale Re-
ferenzzentrum für Staphylokokken am Ro-
bert Koch-Institut, Bereich Wernigerode, 
Burgstraße 37, 38855 Wernigerode.
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